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work uses rigorous  identification strategies to quantify the  impact, to  investigate effectiveness, and to 














Rule  on  transplantation  on  patient welfare.  Effective  on  June  28,  2007,  the  CMS  established  a  new 
accountability  policy  for  transplant  centers  to  improve  patient  quality  services  and  to  reduce  re‐
transplantation rates. Nonetheless, the regulation could exacerbate the current organ shortage problem. 
This study uses variations across centers between 2002 and 2009, and finds evidence that the regulation 
leads  to  undesirable  effects  on  provision  of  care.  The  estimated  decrease  in  graft  failures  for  low‐
performing  centers  is negated by a decline  in access  to  transplantation,  creating a  tradeoff between 
quality and access  in  the provision of  care. Results  suggest a  sizeable  reduction of about 5  to 6  less 
transplants per 6‐month period at  low‐performing  centers on both patient  survival and graft  survival 
outcomes  after  the  regulation.  The  estimated  declines  in  volume  do  not  translate  into  comparable 
increases in volume at high‐performing centers. 
The last essays emphasizes the effect of the CMS conditions of participations (CoPs) for transplant centers 







a  center,  whereas  the  number  of  ECD  transplants  performed  during  any  given  year  increase  that 
propensity.  The  regulation  effects  are  purged  out  in  sorting  equilibrium models  which  account  for 
competitive interactions between centers. I find evidence for a strong congestion effect and demonstrate 
importance of center‐level heterogeneity in predicting patient selection of centers.   
In  summary,  this  dissertation  shows  importance  of  altering  individual’s  trade‐offs  in  order  to  create 
behavior  change, more  specifically with policies  trying  to  alt obesity.  It  further  shows  in  the  case of 
transplantation that the accountability policy established by the CMS mostly affects the supply side of the 
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vulnerable group. Diabetes  type  II and hypertension are  the  reported  leading causes of ESRD  (USRDS 













I am grateful  to  the United Network  for Organ Sharing  (Data Request Number #013112‐2), as  the  contractor  for  the Organ 
Procurement  and  Transplantation Network,  for  providing  the  data.  The  interpretation  and  reporting  of  these  data  are  the 
responsibility of  the author and  in no way  should be  seen as an official policy of or  interpretation by  the OPTN or  the U.S. 
Government. 
1 The estimated total monthly cost of obtaining a renal transplantation increased from $259,000 in 2008 and $262,900 in 2011 










in  order  to  maximize  patients’  outcomes.  This  dissertation  examines  policy  changes  and  incentive 












associated with  obesity  increase mortality  risks  (McGinnis  and  Foeges,  1993;  CDC,  2000‐2009).  Not 
surprisingly, observational studies finds that obesity is more prevalent in the ESRD population. Kramer et 














use  BMI  eligibility  requirements  for  registration  and/or  transplantation  to minimize  obesity‐related 






in  the  regulatory  environment  surrounding  organ  transplantation  might  also  affect  access  to 
transplantation  and  exacerbate  the  organ  shortage  problem.  In  order  to  introduce  accountability  in 










transplant  centers.  Effective  June  28,  2007,  the  Centers  for Medicare  and Medicaid  Services  (CMS) 
established  for the  first  time a set of Medicare Conditions of Participation  (CoPs)  for organ transplant 
centers. These rules were enacted to ensure high quality transplants for participating centers: transplants 
would be done in a safe and efficient manner. They also included provisions aimed at covering Medicare 











rate  of  transplantation will  also  be  influenced  by  factors  other  than  the  organ  supply,  including  the 
demand and  the  regulatory environment. This dissertation  contributes  to  the  literature by examining 
three questions that have yet to be addressed in the current literature on policy evaluation and incentive 
programs  focusing  on  the  ESRD  population.  Given  the  numerous  and  relatively  unsuccessful  policy 
measures  to alter  individual behavior  in  the  fight against obesity,  I  first seek  to  investigate behavioral 
response of ESRD obese patients to stronger  incentives  in kidney transplantation. Secondly,  I examine 
importance of the regulatory environment governing kidney transplantation with a thorough investigation 

















above  the CMS  standards before  and  after  the  regulation.  I  study  several health outcomes  including 
transplants volume, organ transplant failures, waiting list deaths, removal from the waiting list for other 
causes, and patient registrations volume. 








This  chapter  studies  a weight‐loss  intervention  for  transplant  candidates  in  the U.S..  The  stakes  are 








transplant centers,  I  first  revisit  the  literature and attempt  to estimate a causal  relationship between 







transplant  recipients  lose  an  average  of  1.24  Kg/m2  in  presence  of  BMI  requirements.  Severely  and 
morbidly obese patients also experience a significant  increase  in  the probability of weight  loss by 6.4 
percentage points at centers where the threshold is binding. Exploiting variation in BMI thresholds across 
centers,  I  find  that  transplant  candidates  are more  responsive  to  stringent  BMI  policies.  Transplant 
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candidates  clearly  exhibit weight  loss  behavior  consistent with  the  objective  of  obtaining  an  organ 
transplant as a result of the BMI criteria.  
Focusing on post‐transplant outcomes, additional weight loss as a result of BMI requirements decreases 





































a  different  and  relatively  costly  population  (i.e.  ESRD  patients)  that  faces  a  non‐financial  but much 
stronger  incentive  (i.e.  the gift of  life with  transplantation)  to examine effectiveness of a weight  loss 
program for transplant candidates. An analysis of this specific population provides additional information 











process and weight‐loss  intervention.  Section  II presents  the data used.  Sections  III and  IV detail  the 
empirical analyses and results, followed by a discussion. 
II. Background 
In general, an ESRD patient  is  referred  to a  transplant program by  their nephrologist or  through  self‐
referral. Before acceptance on a center’s waiting list, a potential candidate goes through an evaluation 
process  based  on  some  eligibility  criteria, which  differ  across  centers.  Provided  they  have  no  other 
particular  health  condition  precluding  transplantation,  candidates  remain  on  the waiting  list  until  a 
(donor) match is obtained. Organ offers are made to the patient’s physician who can reject or accept the 










pre‐transplantation  (Lentine  et  al.,  2012).  In  addition,  there  is  great  heterogeneity  in  the BMI‐based 









ineligible  patients  before  they  could  be  listed  for  transplantation.9 However,  each  case  is  evaluated 
separately  and  some  patients  are  registered  as  an  exception with weight  loss  as  a  prerequisite  for 
transplantation. Such patients are  listed as “inactive” but still accrue wait time until they  lose enough 
weight to meet the center’s requirement.10 During inactive listing, any cadaveric organ offer is more likely 




Beside  risk  factors  such  as obesity, other potential barriers  to  transplantation  include  the  regulatory 
environment in which centers operate and racial disparities in access to transplantation. Effective on June 
28, 2007, the Centers for Medicare and Medicaid Services (CMS) has established a new set of rules for 
monitoring  and  for  creating  more  performance  accountability  for  transplant  centers  (CMS,  2007). 
Nonetheless, there are concerns that the regulation provisions for sanctioning  low‐performing centers 
could  further  limit  access  to  transplantation  (Schnier  et  al.,  2014a).11  Racial  disparities  in  accessing 
transplantation  also  exist  and  researchers  have  proposed  potential  explanations  for  differential 













al.,  1993;  Kaufman  and Cooper,  1999).  In order  to disentangle  the  effect of obesity,  these potential 




Research  (UNOS STAR) on ESRD patients  registered on  the DDWL  for Kidney  transplantation between 
1990 and 2010. UNOS STAR collects information on transplant candidates including basic demographics 
(gender,  race,  age  at  listing,  blood  type,  educational  attainment,  BMI)  that  are  provided  on  the 
registration forms at transplant centers.13 Information is also available on patients’ medical conditions at 
listing (diabetes, hypertension, chronic obstructive pulmonary disease (COPD), computed panel reactive 
















highly  sensitized.  Factors  increasing  the  risk  of  being  sensitized  include multiple  pregnancies, multiple  blood  transfusions, 
previous  transplant, and very  rarely, viral/bacterial  infections  (OPTN, 2012). Highly sensitized  transplant candidates have  the 






























19  For  each  center,  the  corresponding website was  assessed  and  specific  keywords  and  phrases were  searched  including 
“transplantation”,  “kidney  transplantation”,  “kidney  transplantation  and BMI”,  “kidney  transplant  evaluation  criteria”,  “pre‐












one  whenever  there  is  an  explicit  BMI  used  in  the  evaluation  process  as  a  contraindication  for 
transplantation. The main caveat is that this variable is not retrospective. Although eligibility criteria for 
registration and transplantation could change over time, information obtained from phone calls to center 
suggest  that  changes are uncommon  in  the period under  investigation.  So, an explicit BMI  threshold 
currently used by a program is a good indicator for historical practices and policies.  






































Transplant  Death  Other Causes  Still Waiting 
 
Mean  Std. Dev  Mean  Std. Dev  Mean  Std. Dev  Mean  Std. Dev  Mean  Std. Dev 
Time to Transition  648.95  (613.21)  314.12  (353.66)  973.70  (816.12)  954.95  (857.10)  856.30  (821.57) 
Difference in BMI between Transplant and LisƟng†  0.204  (3.492)  ‐0.039  (3.049)             
Weight Loss ( =1 if BMI at Transplant < BMI at LisƟng)†  0.462  (0.499)  0.511  (0.500)             
GraŌ Failed within 1 year(=1 if graŌ failed)†  0.070  (0.255)  0.029  (0.168)             
Graft Failed within 3 years(=1 if graŌ failed)†  0.116  (0.321)  0.057  (0.232)             
                     
BMI at Listing  26.633  (5.459)  26.784  (5.473)  27.219  (5.900)  26.699  (5.833)  28.685  (5.961) 
Obesity Clinical Classification at Listing                     
Normal (BMI < 25)  0.428  (0.495)  0.416  (0.493)  0.396  (0.489)  0.446  (0.497)  0.295  (0.456) 
Overweight (25≤BMI<30)  0.328  (0.469)  0.329  (0.470)  0.320  (0.467)  0.310  (0.462)  0.322  (0.467) 
Obese (30≤BMI<35)  0.171  (0.376)  0.175  (0.380)  0.183  (0.387)  0.152  (0.359)  0.232  (0.422) 
Severely & Morbidly Obese (BMI≥35)  0.074  (0.261)  0.079  (0.270)  0.101  (0.301)  0.092  (0.289)  0.151  (0.358) 
                     
Age at Listing  47.528  (13.055)  45.081  (13.434)  52.867  (12.057)  47.756  (13.401)  50.435  (12.960) 
Female  0.390  (0.488)  0.404  (0.491)  0.416  (0.493)  0.418  (0.493)  0.411  (0.492) 
Ethnicity                     
White  0.529  (0.499)  0.650  (0.477)  0.479  (0.500)  0.486  (0.500)  0.383  (0.486) 
Black  0.283  (0.451)  0.157  (0.363)  0.319  (0.466)  0.291  (0.454)  0.344  (0.475) 
Hispanic  0.120  (0.325)  0.134  (0.340)  0.135  (0.342)  0.140  (0.347)  0.184  (0.387) 
Asian  0.048  (0.213)  0.042  (0.200)  0.040  (0.196)  0.060  (0.237)  0.070  (0.254) 
Other Ethnicity  0.020  (0.141)  0.018  (0.132)  0.027  (0.161)  0.023  (0.151)  0.020  (0.141) 
College Education  0.360  (0.434)  0.466  (0.487)  0.320  (0.445)  0.349  (0.442)  0.400  (0.486) 
Medical Condition at Listing                     
Highly Sensitized (=1 if highly sensitized)  0.029  (0.147)  0.018  (0.099)  0.048  (0.188)  0.043  (0.179)  0.042  (0.189) 
Diabetes  0.323  (0.418)  0.277  (0.431)  0.530  (0.476)  0.456  (0.462)  0.420  (0.489) 
Hypertension  0.825  (0.315)  0.830  (0.308)  0.836  (0.322)  0.827  (0.318)  0.835  (0.154) 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease (COPD)  0.009  (0.096)  0.008  (0.085)  0.018  (0.127)  0.012  (0.097)  0.011  (0.103) 
                     
Medicare (=1 if primary insurance at listing is Medicare)  0.487  (0.453)  0.296  (0.442)  0.550  (0.476)  0.473  (0.464)  0.454  (0.495) 
CMS Final Rule  0.010  (0.101)  0.024  (0.152)  0.010  (0.097)  0.016  (0.125)  0.075  (0.263) 













population  of  obese  ESRD  patients.  The  typical  transplant  candidate  in  the  sample  is  an  overweight 
(25≤BMI<30) white male of about 49 years of age. Relative to Whites and Hispanics, African‐American or 
Black  patients  are  disproportionally  higher  on  the  waiting  list  (about  28%)  relative  to  the  national 
population (nearly 13%) (U.S. Census Bureau, 2012). These proportions could be partly justified by a higher 








































   Control  Treated  P‐Value  Control  Treated  P‐Value 




       0.264   (3.599)  0.184   (3.458)  0.0006  
Weight Loss     
 
       0.454   (0.498)  0.465   (0.499)  0.0009*** 
Graft Failure within 1 year    
 
       0.077  (0.266)  0.067   (0.251)  0.0000*** 
Graft Failure within 3 years            0.127  (0.333)  0.113  (0.317)  0.0000*** 





        
   Normal  0.431  (0.495)  0.417   (0.493)  0.0000***  0.409   (0.492)  0.401   (0.490)  0.0119** 
   Overweight  0.326  (0.469)  0.331  (0.471)  0.0633*  0.331   (0.471)  0.335   (0.472)  0.1541 
   Obese  0.165  (0.371)  0.178   (0.382)  0.0000***  0.175   (0.380)  0.183   (0.386)  0.0030 
   Severely & Morbidly Obese  0.079  (0.269)  0.074   (0.262)  0.0153**  0.085   (0.279)  0.081   (0.273)  0.0347** 
                     
Age at Listing  47.772  (13.199)  47.727  (13.055)  0.6087           
Female  0.390  (0.488)  0.392  (0.488)  0.5898           
                     
Ethnicity                      
        White  0.547  (0.498)  0.521  (0.500)  0.0000***           
        Black   0.278  (0.448)  0.285  (0.452)  0.0111**           
        Hispanic  0.103  (0.304)  0.128  (0.334)  0.0000***           
        Asian  0.050  (0.218)  0.047  (0.212)  0.0365**           
        Other Ethnicity  0.023  (0.150)  0.019  (0.137)  0.0000***           
                     
College Education  0.358  (0.428)  0.367  (0.442)  0.0014***           
                     
Medical Condition at Listing                     
Highly sensitized  0.028  (0.150)  0.028  (0.147)  0.8403           
Diabetes  0.315  (0.416)  0.310  (0.424)  0.1217           
Hypertension  0.833  (0.308)  0.824  (0.316)  0.0001***           
COPD  0.009  (0.090)  0.010  (0.091)  0.1864           



























control  group)  are  compared  to  those of 159  centers with  an  explicit BMI  eligibility  criterion  for  the 
difference‐in‐difference  analysis.  When  comparing  unconditional  differences  in  the  change  in  BMI 
























trends  in  transitions  from  the waiting  list. A more  complete  illustration of  these  trends  for each BMI 
category  can be  seen  in  Figure 1 of  the Kaplan Meier hazard estimates by  risks.25 The Kaplan Meier 
estimates in Figure 1 assume homogeneity of the different BMI subsamples; there is neither observable 




















that  transplant candidates get de‐listed  for multiple  reasons  such as deceased donor  transplantation, 
living donor transplantation, death, and other causes, it is important to account for all these transitions 
for accuracy of the estimated effects. For estimation purposes, a duration model is warranted for handling 
issues  including  censoring with  individuals  that  are  yet  to  transition  at  the  end  of  the  study  period. 
Although one could estimate a competing risk model, where the main interest is the transition from the 
waiting  list—a model  in which any de‐listing route becomes a competing risk of exit—I am  interested 
instead  in  the mechanism  that  causes  each  particular  transition  in  general. When  emphasizing  one 
particular event, the mechanism of interest is modeled by treating all other events as censored and each 






at  listing, patient’s characteristics, and a  set of covariates  relevant  for organ allocation. The hazard  is 
assumed to be of the form: 
݄ሺݐሻ ൌ ݄଴ሺݐሻ	exp	ሺߙଵ݋ݒ݁ݎݓ݄݁݅݃ݐ ൅ ߙଶ݋ܾ݁ݏ݁ ൅ ߙଷݏ݁ݒ݁ݎ݈݁ݕ&݉݋ݎܾ݈݅݀ݕ	݋ܾ݁ݏ݁		  
             ൅	ߙସݎܽܿ݁ ൅ ߙହܥܯܵ	ܨ݈݅݊ܽ	ܴݑ݈݁ ൅ ᅩࢄሻ                     (1) 















hazard,  respectively.28  The  indirect  effect  of  obesity  through  chronic  diseases  such  as  diabetes, 




here also, obesity decreases the hazards of  transitioning  through  these routes. Although  these results 
might seem counterintuitive because of priors of a positive relationship between obesity, mortality and 









screening  and  BMI  restrictions  at  listing  for  obese  ESRD  patients.  Additional  suggestive  evidence  is 
presented  in  Figure  A1  when  comparing  the  BMI  distributions  in  the  UNOS  STAR  sample  and  a 
representative  sample  of  the  U.S.  population  from  the  NHANES  between  1999  and  2010.  Turning 
attention to the general trend in density, the difference in distribution of BMI across the two populations 
is  consistent with  a  higher  prevalence  of  ESRD  in  the  population  of  individuals with  excess weight. 
Moreover, the relatively fat right tail in the NHANES sample substantiates the impact of BMI restrictions 
on  registration of obese  ESRD patients. These differences  in distribution  could  also  indicate  a higher 
prevalence of death and medical unsuitability for transplantation for example in the population of ESRD 
obese patients who never  gets  to be  eligible  for  listing.29 Nonetheless,  the  indirect  effect of obesity 
through chronic diseases (i.e. diabetes, COPD) increases the likelihood of transplant candidates dying on 
the waiting or being delisted for causes other than transplantation and death. 
Besides  the  ongoing  debates  on  obesity  and  transplantation,  there  have  also  been  concerns  about 
disparities across races/ethnicities  in getting  transplantation  (Kaufman and Cooper, 1999; Powe 2003; 
Klassen et al., 2002). Not controlling for additional biological characteristics (i.e. antigens) results indicate 
that relative to Whites, belonging to a minority ethnicity decreases the hazard for both deceased donor 
and  living donor  transplantations. Focusing on cadaveric donor  transplantation,  the highest penalty  is 
estimated  for Black  candidates with  a  reduction of 23.07% over  the baseline hazard  (Table 3). Most 
coefficient estimates on races/ethnicities are statistically different from zero. Based on these results, one 
would be tempted to evoke discrimination or racial bias as an explanation for such disparities. However, 














Overweight at Listing  1.0057   1.0190*   0.8370***   0.8577***  
   (0.0073)  (0.0117)  (0.0086)  (0.0136) 
Obese  at Listing  0.9686***  0.9347***   0.7951***   0.7141***  
 
(0.0092)  (0.0141)  (0.0088)  (0.0179) 
Severely & Morbidly Obese at Listing  0.7758***  0.7294***    0.7628***   0.7120***  
 
(0.0140)  (0.0177)  (0.0112)  (0.0349) 
Age at Listing  1.0030   0.9677***   1.0269***    0.9685***   
 
(0.0021)  (0.0026)  (0.0027)  (0.0043) 
Age at Listing squared  1.0000   1.0001***   1.0000    1.0003***   
 
(0.00002)  (0.00003)  (0.00003)  (0.00005) 
Female  0.8960***  0.9966   0.9846   0.9729**   
 
(0.0069)  (0.0100)  (0.0098)  (0.0112) 
Black   0.7693***   0.3647***    0.7125***    0.6345*** 
 
(0.0109)  (0.0104)  (0.0105)  (0.0187) 
Hispanic  0.9209***   0.7407***   0.6572***    0.6727***   
   (0.0119)  (0.0240)  (0.0150)  (0.0236) 
Asian  0.9757   0.4941***  0.5461***    0.7322***   
 
(0.0212)  (0.0175)  (0.0136)  (0.0298) 
Other Ethnicity Category  0.8012***   0.5826***    0.7058***  0.6953***   
 
(0.0217)  (0.0273)  (0.0254)  (0.0354) 
College Education  1.0476***   1.3736***   0.9573***    1.0220  
 
(0.0111)  (0.0200)  (0.0104)  (0.0211) 
Diabetes   0.8251***   0.7429***   1.9486***    1.7656***   
 
(0.0099)  (0.0163)  (0.0268)  (0.0675) 
Hypertension   0.9576**   1.0477**   0.9293***    0.9188***   
 
(0.0175)  (0.0214)  (0.0176)  (0.0298) 
COPD  0.9095***   0.8426***   1.4930***  1.0041  
 
(0.0335)  (0.0438)  (0.0479)  (0.0602) 
Medicare  0.9628***    0.5680***    1.2138***    0.9692 
 
(0.0109)  (0.0083)  (0.0127)  (0.0210) 
CMS Final Rule  1.0051    0.9800   0.9234   1.5717***  
 
(0.9628)  (0.0472)  (0.0547)  (0.2346) 
         
Number of Exits  150,782  53,909  61,858  33,579 
Total Number of Spells  376,982  376,982  376,982  376,982 














College education  also  increases  the propensity of  transplantation  and  reduces  that of death on  the 












statistically  insignificant  impact on  the prospect of  transplantation,  ceteris paribus.  The  effect of  the 











especially  for  severely  and  morbidly  obese  patients.  Weight  loss  attempts  are  most  of  the  time 
unsuccessful. One reason for failure to lose weight, beside the disutility associated it, is the lack of salient 
and  immediate benefits from weight  loss. The psychology  literature also presents short‐sightedness as 
another reason for failure in dieting and weight loss. Individuals might as well find it difficult to forecast 
future  utility  from  choices made  in  the  present  (Kahneman,  2003).  In  the  next  section,  I  investigate 
















validity of  the  results but does not  impede  internal  validity because many weight  loss programs  are 
optional, making my findings most relevant for ESRD patients who “volunteer” into such programs.  
Weight change  for  transplant candidates,  the main outcome of  interest,  is measured  in  two different 
ways: the continuous difference between BMI at listing and at transplants and an indicator variable for 
success  in weight  loss between  listing  and  transplant.31 Wait  time  to  transplantation determines  the 
intervention  span.  The  weight  change  variables  allow  measurement  of  weight  loss  for  transplant 
recipients, although there is no information on the exact time when weight loss occurs. Using the change 








affect weight  loss  including  gender,  age,  education  attainment, medical  condition  at  listing,  primary 
                                                            
30 The degree of bias due to self‐selection  is expected not to be substantial because centers that do not have an explicit BMI 









consequence. Nonetheless,  controlling  for  these  individual  characteristics  and  clinical  information  at 
listing can help single out the effect of individual motivation in losing weight. Age now enters the model 
as an  indicator variable that equals one  if the patient  is more than 65 years of age to account for the 
difficulty  in  losing weight through dieting and exercising for example as one ages.  I further control for 
listing year effects and center  fixed effects. Change  in BMI  is only observed  in  the data  for  transplant 
recipients. Hence, transplant status becomes a censoring indicator in the selection model. Consequently, 
change in BMI for patient ݅, registered at center ݆ in year ݐ, is observed if:  
ܶݎܽ݊ݏ݌݈ܽ݊ݐ_ݏݐܽݐݑݏ௜௝௧ ൌ ࣐ࢄ௜௝௧ ൅ ߪ௝	൅	߬௧ ൅	ߝଶ௜௝௧ 		൐ 		0,    the selection equation           (3)	
The Heckman  selection model assumes  that  the error  terms  from equations  (2) and  (3) come  from a 
bivariate normal distribution with  correlation ܿ݋ݎݎ݈݁൫ߝଵ௜௝௧, ߝଶ௜௝௧൯ ൌ 	ߩ.  If   ߩ ് 0, coefficient estimates 
using  standard  regression methods would  suffer  from  sample  selection bias  (Wooldridge, 2010). The 
Heckman model with a two‐step estimator accounts for this and produces consistent and asymptotically 
efficient coefficient estimates. Identification of the sample selection model relies on explanatory variables 
that  enter  into  the  selection  equation  but  are  not  included  in  the main  regression  equation.  These 
covariates  include additional variables  influencing  the  likelihood of  transplantation: blood  type and a 
dummy  for highly  sensitized  status which presumably have no effect of an  individual’s ability  to  lose 
weight.  
The estimation steps of the Heckman selection model consist  in first estimating a probit model for the 




received  a  transplant  (both  from  deceased  donors  and  living  donors),  and  patients who  have  been 
removed from the waiting list for causes of death and all other causes: a total of 294,864 registrations. 








obese whose BMI  is above  the specified  threshold, represents candidates  for whom  the  threshold  for 
transplantation is binding at listing. The empirical model estimated is now defined as follows: 
ܥ݄ܽ݊݃݁	݅݊	ܤܯܫ௜௝௧ ൌ ߛ଴ ൅ ߛଵܤܯܫ	݄ܶݎ݁ݏ݄݋݈ ௝݀ ൅ ߛଶݏ݁ݒ݁ݎ݈݁ݕ&݉݋ݎܾ݈݅݀ݕ	݋ܾ݁ݏ݁	ܽݐ	݈݅ݏݐ݅݊ ௜݃௧ ൅
														ߛଷ	ܤܯܫ	ܾܽ݋ݒ݁	ݐ݄ݎ݁ݏ݄݋݈݀	݂݋ݎ	ݏ݁ݒ݁ݎ݈݁ݕ&݉݋ݎܾ݈݅݀ݕ	݋ܾ݁ݏ݁௜௝௧ 	൅ ࣂ	࢘ࢇࢉࢋ௜ ൅ ࢾࢆ௜௝௧ ൅ ߪ௝	൅	߬௧ ൅ ߴ௜௝௧ (4) 
Here  the  intervention effect, measuring  responsiveness of  the affected population  to  the  incentive of 
transplantation,  is given by  the coefficient on  the  interaction  term ߛଷ	. A similar selection equation  to 
equation (3), accounting for BMI classification into severe and morbid obesity, is used for the regression‐
adjusted DDD model. All standard errors are adjusted for heteroskedasticity. 
Although there  is no  information on patient behavior after de‐listing, the effect of the  intervention on 
graft failure will provide some insights on the relationship between weight loss and improved quality of 
life and also with  longevity post  transplantation. Graft  failure  is  a  function of many  factors  including 
obesity  as  a  pertinent  cause  because  of  the  negative  influence  of  obesity  on  organ  functioning. 





ܩݎ݂ܽݐ	݂݈ܽ݅݁݀௜௝௧ ൌ ߱଴ ൅ ߱ଵܤܯܫ	݄ܶݎ݁ݏ݄݋݈ ௝݀ ൅	߱ଶܹ݄݁݅݃ݐ	݈݋ݏݏ௜௝௧ ൅ ߱ଷ	ܤܯܫ	݄ܶݎ݁ݏ݄݋݈݀ ൈܹ݄݁݅݃ݐ	݈݋ݏݏ௜௝௧ 	൅
																																				߱ସ	ሺܤܯܫ ൐ 	ݐ݄ݎ݁ݏ݄݋݈݀ሻ	݂݋ݎ	ݏ݁ݒ݁ݎ݈݁ݕ&݉݋ݎܾ݈݅݀ݕ	ܽݐ	݈݅ݏݐ݅݊ ௜݃௝௧ ൅ ߱ହ	ܹ݄݁݅݃ݐ	ܮ݋ݏݏ ൈ
																																					ܵ݁ݒ݁ݎ݈݁ݕ&݉݋ݎܾ݈݅݀ݕ	݋ܾ݁ݏ݁	ܽݐ	݈݅ݏݐ݅݊ ௜݃௝௧ ൅ ߱଺	ܹ݄݁݅݃ݐ	ܮ݋ݏݏ ൈ ሺܤܯܫ ൐
																																					ݐ݄ݎ݁ݏ݄݋݈݀ሻ	݂݋ݎ		ܵ݁ݒ݁ݎ݈݁ݕ&݉݋ݎܾ݈݅݀ݕ	݋ܾ݁ݏ݁	ܽݐ	݈݅ݏݐ݅݊ ௜݃௝௧ ൅ ࣊	࢘ࢇࢉࢋ௜ ൅ ࣂࢆ௜௝௧ ൅
																																					ߪ௝	൅	߬௧		൅	ߤ௜௝௧                       (5) 
In  this  regression,  the effect of  the  intervention  is allowed  to vary with weight  loss measured by  the 
indicator variable.  
2. Estimation results 
Results  for  the  regression‐adjusted DD  for determinants of weight  loss are presented  in Table 4.  It  is 
important to note that although some patients shed some of their excess weight, a few individuals do gain 





















































































































































































Turning to  intermediate and  long term effects of the  intervention,  I evaluate the  influence of the BMI 
criteria on the likelihood of graft failure (Table 6).34 The effect of the intervention is allowed to vary with 
patients’ success  in  losing and maintaining the  lost weight and with BMI classification  into severe and 
morbid obesity for whom the thresholds are binding. The corresponding marginal effects imply a positive 
and  significant  impact  on  post‐transplant  outcomes.  Severely  and morbidly  obese  patients who  lose 
weight at centers with a BMI  threshold are, ceteris paribus, about 3.5 percentage points  less  likely  to 

























































































and  Blacks,  two  ethnicities with  a  high  prevalence  of  obesity,  have  a  relatively  lower  probability  of 
experiencing weight loss (Tables 5). The marginal effect of Hispanic remains statistically significant when 
using both measures of weight  loss. Results from the regression adjusted DDD  imply that  for Hispanic 
patients the probability of experiencing weight loss decreases by about 1.9 percentage points relative to 
White patients. Additional findings on post‐transplant outcomes indicate however that all else constant, 
Hispanic  candidates  fare  well  post  transplantation  compared  to White  transplant  recipients  with  a 






affect  post‐transplant  outcomes.  Although  the  coefficients  are  not  statistically  different  from  zero 
findings, the effect of higher education could be more noticeable in the long run. 
1. Heterogeneity and Sensitivity Analysis 
One major assumption  in the previous analysis  is one of no change  in centers’ BMI requirements over 
time. However, with changes  in the regulatory environment and advancements  in medical technology, 























As mentioned  earlier,  there  is  no  uniformity  in  the  BMI  thresholds  imposed  by  transplant  centers. 
Information on exact BMI threshold collected from phone calls allows me to examine the degree of the 
treatment effect on patients at different points in the BMI distribution. One could argue that people with 






























Due  to  the  relatively  uncommon  change  in  BMI  threshold  over  time  and  the  unlikely  removal  of  a 
threshold once it is instated, the timing of the initial BMI threshold seems more important than a change 
in BMI requirement over the years. Although no exact information was obtained on the date of the initial 






and  a  national  health  threat  over  the  past  decade.  Further  data  in  2007‐2008  suggested  that 
approximately 72.5 million adults in the United States were considered obese (CDC, 2010a & 2010b).  
Further restricting the time period of analysis to registrations between 2000 and 2010 to account for the 
surge  in effort and  interventions to halt obesity and  its associated side‐effects, the Heckman selection 
models for equations (2) and (4) are re‐estimated for transplant recipients with the indicator for weight 
loss as the outcome variable. I used the indicator for explicit BMI policies as the treatment variable. 
The  resulting  coefficients  estimates  in  Table  8  validate  earlier  findings  and  the  effect  of  interest  in 




















similar  in magnitude  and  significance  to  the  policy  impact  estimated on  their  counterparts  receiving 
cadaveric organs. Nonetheless,  this estimated effect does not  invalidate  the  identified mechanism  for 
cadaveric  donor  transplant.  It  suggests  that  there  are  multiple  mechanisms—including  priority  in 
general—through which the  intervention operates, especially for obese patients. Besides the policy to 
encourage  weight  loss  before  surgery  for  obese  patients,  the  recent  changes  in  the  regulatory 
environment introducing more accountability for performance of transplant programs could also justify 
such results. With the prospect of being flagged for poor performance and the sanction of losing Medicare 









VARIABLES  DD  DDD  DD  DDD 
   
BMI Threshold   0.0711  0.0732  ‐0.0602  ‐0.0551 
  (0.059)  (0.059)  (0.131)  (0.131) 
Severely & Morbidly Obese at Listing    0.1553***    0.1194*** 
    (0.009)    (0.012) 
(BMI > Threshold) for the Severely and Morbidly Obese    0.0523***    0.0537*** 
    (0.013)    (0.019) 
         
Inverse Mills Ratio (ߣ)  ‐0.0008  0.0086  0.0243  0.0252 
  (0.015)  (0.015)  (0.018)  (0.017) 
         
Observations  69,261  69,261  36,090  36,090 






















  Male Female White Black Hispanic
VARIABLES  DDD DDD DDD DDD DDD
 
BMI Threshold   0.1578** ‐0.0367 ‐0.0081 0.2808** ‐0.3081
  (0.079) (0.087) (0.086) (0.111) (0.294)
Severely & Morbidly Obese at Listing  0.1427*** 0.1709*** 0.1536*** 0.1407*** 0.1889***
  (0.012) (0.013) (0.012) (0.015) (0.027)
BMI > Threshold for the Severely and Morbidly Obese 0.0678*** 0.0351* 0.0491*** 0.0594*** 0.0610
  (0.018) (0.019) (0.018) (0.022) (0.041)
 
Inverse Mills Ratio (ߣ)  0.0040 0.0216 ‐0.0044 0.0147 ‐0.0137
  (0.019) (0.024) (0.023) (0.026) (0.041)
 
Observations  42,130 27,131 34,817 20,185 9,242












down  this  epidemic.  Such  evaluations will  inform  policy makers  on what  programs work  and what 
programs do not work so as to avoid waste of resources and money.  In  this chapter,  I  investigate the 
relationship between obesity and transplantation and evaluate effectiveness of a weight‐loss intervention 
on the population of kidney transplant candidates. In analyzing the influence of obesity on the likelihood 
of  transplantation,  results  indicate  that  there  is  a  penalty  associated  with  obesity.  Obese  patients 
experience a decrease  in  the hazard of about 3.14%  to 6.53% over  the baseline hazards  for deceased 
donor transplant and living donor transplant, respectively. The penalty is significantly higher for severe 
and morbid obesity with a decrease in the hazard of 22.42% over the baseline hazard for deceased donor 
transplants and 27.06% over  the baseline hazard  for  living donor  transplants. The BMI  thresholds  for 
transplantation enforced at many centers most likely explain the disparities between obese and severely 
and morbidly obese patients.  Such  requirements  are  intended  to encourage weight  loss  in  the ESRD 
population  seeking  transplantation  and  potentially  maximize  post‐transplant  outcomes.  While  the 
differences between ethnicities remain unexplained without further research, results suggest that socio‐















BMI  policies. Moreover,  findings  are  robust  to  a more  conservative  sample.  Distinguishing  between 
gender and race ethnicity, males, Black and White patients are found to drive the estimated intervention 
effects on severely and morbidly obese patients. The intervention has positive and sustained effects on 
post‐transplant health outcomes  for  severely  and morbidly obese  transplant  candidates who do  lose 
weight between registration and transplantation. 






behavior  and  BMI  after  transplantation,  the  weight‐loss  intervention  instated  by  many  transplant 
programs might  also  suffer  from  this  same  challenge.  Considering  transplantation  as  an  important 







enforcing an explicit BMI eligibility  criterion  for  transplantation might  consider doing  so  to maximize 
outcomes of  the obese. This  is especially  true with  the new kidney allocation policies,  in effect as of 
December 4, 2014. According to the New Kidney Allocation System, allocation of the healthiest kidneys 
will be made to patients with higher expected survival rates (OPTN, 2014b). 
This  study  offers  another  perspective  in  evaluating  effectiveness  of  programs  offering  incentives  for 
weight loss. With the important intervention effects (i.e. actual weight loss) registered in this research, 
policy makers should realize that altering individuals’ trade‐offs in order to generate salient incentives is 
essential  in developing strategies and policies  to reverse  the obesity epidemic. However, non‐random 
assignment  to  treatment with  the voluntary nature of  referral  to  transplant centers  is a  limitation  for 
generalizing  these  results.  Nonetheless,  there  is  so  little  known  about  effectiveness  of  weight‐loss 
interventions  in general and  for  the ESRD population and  transplant  candidates  in particular—where 
obesity is highly prevalent—that internal validity of this study is a non‐negligible contribution for future 
policy design. Moreover, the  lack of evidence of weight‐loss methods effectiveness overall has  led the 











programs because  it  provides  valuable  information on  individual  effort by  comparing  the number of 
enrollments to that of individuals who completed the program. Some of the transplant candidates, who 
were BMI ineligible for transplantation including candidates still waiting at the end of the study period or 
those removed  for causes other  than transplantation, might have contributed  to attrition.  In  terms of 
future research conditional of data availability on all transplant candidates, one could examine to what 
extent  these external  incentives affect patient  intrinsic  incentives. Such an analysis will be  important 
especially for individuals who attrite, those who fail to lose weight, or who are unable to maintain the lost 
weight after registration.  
Since  transplant recipients are censored after  transplantation, one cannot  fully explore weight regain, 
which is very common post transplantation (Lentine et al., 2012). Although findings on the intervention 
effect on graft failure could provide suggestive evidence for weight regain, more information is necessary 
to examine  the extent of weight  regain  in  this population.    In  fact,  the  literature on weight  loss with 
financial  incentives provides mixed  results on behavior  change after  incentives are  terminated:  some 
studies provide evidence for considerable weight regain (Volpp et al., 2008; John et al., 2011; John et al., 
2012;  Paloyo  et  al.  2013)  and  others  confirm  individual  commitment  to  a  healthy  lifestyle  after 
termination of incentives (Royer et al., 2012; Charness and Gneezy, 2009). Unintended effects of these 










nearly  419,200  individuals  (USRDS,  2013).  The  resulting  growth  in  excess  demand  for  kidney 
transplantation has generated increasing concerns in the community since about 18 individuals die every 
day  waiting  for  an  organ  transplant  (US  DHHS,  2013).  Nevertheless,  a  recent  accountability  policy 
introduced by the Centers for Medicare and Medicare Services (CMS) to evaluate and monitor transplant 
centers’ performance may exacerbate the shortage problem.  
This  research  provides  an  attempt  at  estimating  the  effect  of  the  CMS  Final  Rule  on  patient  health 
outcomes.  I emphasize  the  specific provisions of  the  regulation used  for performance evaluation and 
assess  the  impact  of  accountability  policy  requirements  on  transplant  centers’  service  performance 
between 2003 and 2010.  I  further distinguish between  the effects of performance measures  for graft 
survival  (i.e.  allograft  or  organ  transplant  failure)  and  patient  survival  (i.e.  patient  death)  post 
transplantation. Using  a  difference‐in‐difference  framework,  results  suggest  that more  accountability 
creates a tradeoff between quality and access in the provision of care. For every 1 unit decrease in graft 
failures, there are more than 10 less transplants conducted per 6‐month period at low‐performing centers 
















agencies  (e.g.  transplant centers) may  take a number of actions  that would penalize patients.  In  fact, 
transplant centers can adopt more stringent eligibility criteria for waiting list admissions to the detriment 
of relatively riskier patients who might otherwise benefit from transplantation. Transplant programs could 




between  June 2007 and  January 2010 and compare  transplants outcomes across centers. They  find a 
negative association between  the  regulation and  transplant outcomes  regardless of  initial  transplants 
volume. Their study also suggested that the decrease in transplants volume was more accentuated in low‐


























test  for  heterogeneous  treatment  effects  along  the  distribution  of  transplants  volume.  Finally,  I 
demonstrate importance of center‐level heterogeneity in the identification. 
The chapter is organized as follows: Section I provides information about the CMS regulation. Section II 






































year  patient  survival  and  1‐year  graft  survival  outcomes  and  the  corresponding  observed  outcomes 
relative  to  three  non‐compliance  thresholds.  The  CMS  would  consider  a  transplant  program’s 
performance as unacceptable if its observed survival rates were lower than its expected survival rates in 
addition to having 1) a difference between the number of observed events (patient deaths or graft failure) 
and the number of expected events larger than 3 [ܱ െ ܧ ൐ 3]; 2) a ratio of the number of observed events 
to the number of expected events larger than 1.5 [ܱ/ܧ ൐ 1.5]; and 3) a one‐sided p‐value, based on an 
exact Poisson  test  for  the difference between  the observed and expected events,  less  than 0.05  [݌ െ
ݒ݈ܽݑ݁ ൏ 0.05] (CMS, 2007).  
The outcome requirements aforementioned remain the most important factor used in evaluating centers' 
performance. While  these  requirements are binding  for existing  and new  kidney and  liver  transplant 





Moreover,  the CMS  lays out  standards  for patient and  living donor  selection and  requires  centers  to 
ensure  that  organs  be  distributed  fairly  and  in  a  non‐discriminatory  manner.  Other  important 
responsibilities for transplant centers, beside  informing patients for approval or denial  in the program, 












During  the  probation  period,  centers  are  given  an  opportunity  to  enter  into  a  system  improvement 




for  kidney  transplantation  (USRDS,  2013).  Nonetheless,  the  loss  of Medicare  certification  does  not 





data  submission,  clinical  experience,  and  outcome  requirements  for  initial  approval/re‐approval  of 
transplant  centers;  (3)  patient  and  living  donor  selection;  (4)  quality  assessment  and  performance 
































ݕ௜௧ ൌ ߙ଴ ൅ ߙଵܨ݈ܽ݃݃݁݀	݂݋ݎ	ܮ݋ݓ	ܲ݁ݎ݂݋ݎ݉ܽ݊ܿ݁௜௧ ൅ ߙଶܨ݈ܽ݃݃݁݀	݂݋ݎ	ܮ݋ݓ	ܲ݁ݎ݂݋ݎ݉ܽ݊ܿ ௜݁௧ ൈ ܲ݋ݏݐ	ܥܯܵ	ܨ݈݅݊ܽ	ܴݑ݈݁௧ ൅





flagged  for  low performance upon  satisfying all  three non‐compliance  thresholds, ܱ െ ܧ ൐ 3, ܱ	/ܧ ൐






The  interaction  between  the  center’s  performance  status  and  the  CMS  regulation  is  defined  as  an 
indicator  that  takes  the value of one  for centers  flagged  for  low performance after CMS Final Rule  is 
implemented.  For  ease  of  presentation,  this  interaction  (ܨ݈ܽ݃݃݁݀	݂݋ݎ	ܮ݋ݓ	ܲ݁ݎ݂݋ݎ݉ܽ݊ܿ݁௜௧ ൈ
ܲ݋ݏݐ	ܥܯܵ	ܨ݈݅݊ܽ	ܴݑ݈݁௧)  is denoted ܵݑܾ݆݁ܿݐ	ݐ݋	ܽ	ܳݑ݈ܽ݅ݐݕ	ܴ݁ݒ݅݁ݓ௜௧	in the remainder of the paper. The 






42  ܨ݈ܽ݃݃݁݀	݂݋ݎ	ܮ݋ݓ	ܲ݁ݎ݂݋ݎ݉ܽ݊ܿ݁௜௧  represents  lagged  performance  of  center  ݅  published  at  the  end  of  period  ݐ െ 1. 
Performance of centers  in any given  report card uses data  from a 2.5 year  rolling cohort of patients. For  instance, a  report 




in  periods  following  the  regulation  implementation.  Identification  is made  through  variation  in  low 
performance status across centers and over time. 
IV. Data 
Two  complementary datasets  are used  in  the  analysis:  1)  the publicly  available performance  reports 
published by the SRTR between December 2002 and December 2009, and 2) the United Network for Organ 
Sharing  Standard  Transplant Analysis  and Research  (UNOS  STAR) deceased donor waiting  list patient 
registrations and transplantation information for kidney transplants in the U.S. between January 1, 2003 
and June 30, 2010.43,44 The SRTR reports are published biannually and provide information on 1‐year and 





















ܧ	 ൐ 	3; ܱ/ܧ	 ൐ 	1.5; and 1‐sided ݌ െ ݒ݈ܽݑ݁	 ൏ 	0.05) in the report of interest and zero otherwise.  
UNOS STAR collects information on transplant candidates including basic demographics (gender, race, age 
at  listing, education attainment, and BMI at  listing and at transplant (if any)) that are provided on the 
registration forms at the different transplant centers.  In addition,  information  is provided on patients’ 
medical conditions at  listing (diabetes, chronic obstructive pulmonary disease), primary  insurance, and 
dates of registration and removal from the waiting list. The source of transplanted kidney is known (i.e. 
living  donors,  deceased  donors,  ECDs,  standard  criteria  donors).  The  particularity  of  the UNOS  STAR 
dataset  is  that  patient  registrations  and  follow  up  data  provide  information  on  1)  the  demand  for 
transplantation  (patients’  characteristics  and  registrations)  and  2)  the  quality  of  service  or  supply  of 
transplantation provided by  the center  (transplants, wait  times,  types of donors, de‐listings, and graft 
failures). 45 The two datasets were combined to allow for a time lag between the last published report and 
the number of registrations and transplants conducted in the following period.  
Treatment  status  is  subject  to  change  across  periods  because  centers might  enter  into  a  system  of 

















to  reflect  the  semi‐annual  SRTR  report  cards  on  transplant  centers.47  A  total  of  268,283  patient 
registrations and follow up information, including transplants conducted between 2003 and 2010 from 








varies  from year  to year because centers can choose  to be  temporarily  inactive during  the probation 
period,  for  example,  at  different  points  in  time.  Centers  can  also  enter  the  sample  and  commence 
operations  in different periods.  Furthermore,  transplant programs might experience  some periods of 
inactivity with zero registrations but still be conducting transplants on patients currently registered on 
their waiting list. As a result, all patients’ characteristics in periods with no registration are given a value 
of zero  (55 observations or about 1.73% of  the data). The converse  is also  true  for periods with zero 
transplants or de‐listings but non‐zero registrations (78 observations or about 2.45% of data). Data for all 
such periods are included in the analysis. Since centers are evaluated on graft survival and patient survival 
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Before proceeding  to  the difference‐in‐difference estimation,  it  is useful  to examine some descriptive 
evidence on the relative changes in centers satisfying all three non‐compliance thresholds for either graft 
survival or patient survival outcomes, between 2002 and 2009. The Final Rule was published in the first 


























performing centers on patient survival outcomes. The  latter observed  trend  raises concerns  for some 
anticipatory effect of  the  regulation.  I address  this  issue  later and  test  for  these differences  in  trends 
between the two groups. In addition to estimating the two treatment effects on the different outcomes 
































   Controla     Treated     P‐Value  Control     Treated     P‐Value 
Subject to Quality Review:  1‐Year (Total) Graft Survival 
Registrations  73.18  (91.47)    43.61  (30.20)    0.0001***  84.92  (81.62)    47.63  (38.37)    0.0000*** 
Registrations (Highly Sensitized 
Patients)  2.69  (4.60)    1.34  (2.02)    0.0003***  2.55  (4.99)    1.42  (2.70)    0.0137** 
Transplants Volume  33.89  (30.08)    25.08  (17.87)    0.0003***  37.82  (31.92)    23.02  (20.17)    0.0000*** 
Transplants from ECD Donor  3.77  (4.99)    2.83  (3.29)    0.0486**  4.36  (5.09)    2.45  (3.58)    0.0001*** 
Graft Failures (within 1 year)   1.69  (2.12)    1.59  (1.79)    0.5720  1.32  (1.68)    1.00  (1.37)    0.0398** 
Graft Failures (within 3 years)   3.82  (3.62)    2.52  (3.05)    0.0015***  1.69  (2.14)    1.28  (1.79)    0.0409** 
                                 
De‐listings Other Than Through 
Transplantation                                
Deaths  13.46  (17.41)    9.45  (9.49)    0.0044***  16.14  (21.37)    10.57  (9.57)    0.0044*** 
De‐listings for all other causes  15.29  (49.07)    9.39  (10.37)    0.1331  17.83  (23.65)    15.37  (16.30)    0.2614 
Observations  1,759    157       1,148    122      
Subject to Quality Review: 1‐Year (Total) Patient Survival  
Registrations  72.01  (90.70)    54.55  (47.91)    0.0259**  82.67  (80.81)    64.71  (54.13)    0.0345** 
Registrations (Highly Sensitized 
Patients)  2.63  (4.55)    1.97  (3.05)    0.0977*  2.46  (4.82)    2.26  (4.95)    0.6963 
Transplants Volume  33.36  (29.72)    30.66  (24.42)    0.3004  36.73  (31.54)    32.19  (27.81)    0.1760 
Transplants from ECD Donor  3.71  (4.91)    3.67  (4.88)    0.9408  4.22  (5.04)    3.65  (4.32)    0.2868 
Graft Failures (within 1 year)  1.66  (2.07)    1.90  (2.36)    0.2001  1.29  (1.67)    1.34  (1.51)    0.7726 
Graft Failures (within 3 years)  3.72  (4.90)    3.58  (4.93)    0.7514  1.65  (2.13)    1.70  (1.86)    0.08052 
De‐listings Other Than Through 
Transplantation                                
Deaths  13.27  (17.31)    11.43  (10.84)    0.2219  15.63  (21.08)    15.21  (13.07)    0.8486 
De‐listings for all other causes  15.15  (48.80)    10.42  (11.37)    0.2577  17.45  (23.42)    19.50  (17.68)    0.4059 


























Interestingly,  the  number  of waiting‐list  deaths  including  de‐listings  for  being  too  sick  to  transplant 
increased from 1 to 3 additional deaths in both groups in periods following the regulation. The average 
de‐listings for all other causes increased across periods within groups with a relatively larger increase over 
a 6‐month period at  low‐performing centers: a 64%  increase  from 9.4  to 15.4 average de‐listings per 
60 
 
period  for  total  grafts  and  a  87%  increase  from  10.4  to  19.5  de‐listings  per  period  for  total  patient 
outcomes.  
V. Empirical Results  




































































































































































to  failure  for organ  transplanted pre  and post  regulation  (Table A1).  Findings  suggest  the CMS CoPs 
decrease  the probability of organ  transplant  failure at  low performing centers but  the effects are not 
statistically different from zero. 
Considering  the  point  estimates  for  transplants  volume  and  graft  failure,  there  is  roughly  a  10  to  1 
relationship between the regulation effects on these two outcomes. A direct implication for the decrease 
                                                            
49  In  regressions not displayed here and available upon  request,  I also estimated  the  regulation effects with  fixed  treatment 
groups that included centers which were identified as low‐performing on patient and graft survival in periods before the CMS 
Final Rule. Results still imply significant negative effects on transplants volume but with slightly lower magnitudes. 










































performing  centers  and  non‐high‐performing  centers  in  compliance  with  the  CMS  standards.  The 
estimated policy effects are positive but highly  insignificant and  smaller  in magnitude  relative  to  the 
effects  estimated  on  low‐performing  centers.  Registrations  are  also  estimated  to  decrease  at  high‐









implies  that more  accountability  for  these  centers  prevents  deaths  but  at  a  cost  of  relatively  larger 
reductions in transplants. It is also worth mentioning that the number of death occurrences is correlated 
with the size of the waiting  list and, therefore, with the number of registrations at a particular center. 
Consequently,  the decline  in  registrations across  low‐performing centers post  regulation mechanically 
                                                            
54  I  define  high‐performing  centers  as  centers  with  observed  1‐year  rates  of  graft  and  patient  survival  larger  than  the 











































The difference‐in‐difference  analysis  above  estimated  an  average  treatment  effect of  the  regulation. 
Nonetheless, there could be concerns about heterogeneity  in the  impact of the regulation at different 
positions in the distribution of transplants volume (high volume centers vs. low volume centers). This issue 
is  handled  by  re‐estimating  equation  (1)  using  quantile  regressions  for  each  treatment,  separately.55 
Results from this estimation are presented in Table 3. Being eligible for a quality review has a negative 
and significant effect at all points in the distribution of transplants volume, regardless of the treatment 






  (1)  (2)  (3)  (4)  (5) 
Variables  10th Percentile  25th Percentile  50th Percentile  75th Percentile  90th Percentile 
           
  Total Grafts 
           
Subject to Quality Review  ‐2.4116*  ‐3.2449***  ‐4.8649***  ‐4.9678***  ‐4.5744*** 
  (1.338)  (0.764)  (1.116)  (1.692)  (1.138) 
           
  Total Patients 
           
Subject to Quality Review  ‐3.6785**  ‐3.9034***  ‐4.8128***  ‐4.4429***  ‐5.0854** 
  (1.516)  (1.169)  (1.352)  (1.659)  (1.979) 
           



























































Outcome Variables  (1)  (2)  (3)  (4)  (5) 
   
Transplants Volume           
  Total Grafts 
   
Subject to Quality Review  ‐5.7428***  ‐5.6420***  ‐4.0570***  ‐3.8858***  ‐5.4922 (1.231)  (1.231)  (1.427)  (1.429)  (3.343) 
Covariatesa  yes  yes  yes  yes  no 
Center Fixed Effects  yes  yes  no  no  no 
Period Fixed Effects  yes  no  yes  no  no 
           
  Total Patients 
           
Subject to Quality Review  ‐5.1146**  ‐5.2949**  ‐0.2326  ‐0.6106  ‐1.2213 (2.142)  (2.130)  (1.883)  (1.865)  (5.101) 
Covariatesa  yes  yes  yes  yes  no 
Center Fixed Effects  yes  yes  no  no  no 
Period Fixed Effects  yes  no  yes  no  no 
           





















variable  in  Table  2a.  The  policy  effects  in  both  the  publication  period  and  the  periods  after 


















































Passed (ݐ ൌ 9)  ‐2.4506 ‐5.1517**
  (1.825) (2.068)


































General  conclusions  are  that  the  institutional  environment  plays  a  very  important  role  in  the  way 
























as  part  of  the  national  program  to  report  hospital  outcomes  for  solid  organ  transplants  since  1991   
(Howard and Kaplan, 2006). The reported measures are utilized by the Centers for Medicare and Medicaid 




























upon  organ  availability.  Consequently,  transplant  candidates  are  encouraged  to  reside  near  their 
transplant centers. I augment the analysis by adding other center‐specific covariates including transplant 




























using hospital quality  information affects patient market share. Some researchers have  identified  that 
patients  (or  referring  physicians) may  use  information  available  in making  informed  decision.  Using 
information  from  New  York  State  Cardiac  Surgery  Reports, Mukamel  and Mushlin  (1996)  examined 














coronary artery bypass graft  (CABG) but  in  the  state of Pennsylvania, Wang et al.  (2011) estimated a 
significant decrease in the likelihood that patients be treated by poor‐performing surgeons and providers.   
Research  using  data  from  other  sources  also  imply  importance  of  providers’  quality  information 
dissemination on patient choice. Bundorf et al. (2009) oriented their analysis on the market of fertility 
clinics providing Assisted Reproductive Therapies  (ART). Their  findings were also  in  line with previous 
research suggesting that patients take  into account quality  information  in report cards when choosing 
among providers of ART. In this analysis using data from America’s Best Hospitals Pope (2009) found that 
an  improvement  in hospital ranking attracted more patients. Data  from the nursing home  (post‐acute 




















































(re)certification  for  Medicare  coverage.  Moreover,  the  CMS  introduced  a  sanction  associated  non‐
compliance  with  the  CoPs:  Medicare  de‐certification.  This  sanction  has  significant  implications  for 




recreation  under  conditions  of  congestion.  Sorting  equilibrium models  with  congestion  focused  on 
demand for recreational sites. The congestion effect occurs when utility of an individual changes due to 








developed  equilibrium  properties  for  estimating  sorting  models  across  location  sites.  Timmins  and 






choice  of  each  alternative  is  governed  by  the  existence  of  a  latent  utility. Moreover,  individuals  are 
assumed to be rational agents that maximize an  indirect utility subject  to a set of constraints.  In such 
qualitative  choice  models,  the  utility  is,  therefore,  a  function  of  attributes  describing  each  choice 
alternative and the cost (i.e. distance to the transplant center) incurred for choosing a specific alternative.  
The general cost of choosing an alternative will increase with the presence of other people on the waiting 
list.  This  simplified model  assumes  away  any  monetary  cost  associated  with  travel  to  a  center.  A 
congestion condition becomes an important attribute in attaching value to a transplant center and will be 
based on on‐site experience:  it  is,  therefore,  related  to perceived  feelings of  crowding  from a  longer 
waiting list during registration at a particular center.  
Results in the existing literature on sorting equilibrium models have demonstrated that modeling location 






that would occasion  re‐sorting  (transferring) of patients across other  centers  (Timmins and Murdock, 
2007). This  last consequence  implies an  important relationship between welfare of ESRD patients and 
termination or long‐term inactivity of a large enough transplant program that would necessitate re‐sorting 
of displaced patients.  
Since  I  observe  the  actual  choices made  for  each  transplant  candidate,  this model will  be  based  on 
revealed preference rather than a stated preference approach. I use patients’ registrations as the unit of 
observation  in  a  given period, based  on  a Nash  Equilibrium  (sorting) model.  This  assumes  that  each 
registration is an independent event, even though some individuals might be listed at multiple centers.58 
In such a case, all multiple  listings are considered as “different”  individuals  that will contribute  to  the 
estimation of congestion  in the main model.  Individual ݅ chooses a transplant center among a set of ܬ 














Where  ߜ௝௧ ൌ ௝ܺ௧ᇱ ߚ ൅ 	ߙߪ௝௧ ൅ ߥ௝௧,                (2) 
ܣ௜௝௧  is a vector of observable characteristics  that vary across candidates  (e.g. distance  traveled  to  the 
center, waiting  list  patient  characteristics  at  the  center);  ௝ܺ௧  is  a  vector  of  observable  attributes  of 
alternative ݆ in period ݐ (e.g. performance status of the center). ߥ௝௧  is a (scalar) unobservable attribute of 
center  ݆:  this alternative‐varying attribute  is  the same  for all candidates). ߝ௜௝௧  is an  idiosyncratic error 




the  sign of   ߙ will define congestion  (‐) or agglomeration  (+)  in  the utility  function. A negative ߙ  (i.e. 
congestion effect) will be expected in our context. Assuming that the 2007 CMS CoP exerts some influence 
on  organ  utilization  rates  and  creates  competition  among  centers  and  physicians  for  a  better 
performance,  I anticipate  that  the new  regulation would  create and/or accentuate  congestion  in our 
model. 
Candidates are assumed to have rational expectations about other patients’ behavior. This assumption 










ܲ൫ ௜ܷ௝௧ ൒ ௜ܷ௟௧	∀	݈ ് ݆หܺ, ܣ௜௝௧ሻ ൌ 	 ௘௫௣ሼఋೕ೟ା஺೔ೕ೟
ᇲ ఊ	ሽ
∑ ௘௫௣ሼఋ೗೟ା஺೔೗೟ᇲ ఊ	ሽ಻೗సభ
             (4) 
Then the predicted share of candidates choosing  center ݅ in period ݐ is: 




ܮሺߜ, ߛ|ܣ, ܺ, ܻሻ ൌ ∏ ∏ ∏ ሾܲ൫ ௜ܷ௝௧ ൒ ௜ܷ௟௧	∀	݈ ് ݆หܺ, ܣ௜௝௧ሻሿ௒೔ೕ೟௧்ୀଵ௃௝ୀଵ௜∈ே 		,         (6) 
s.t.  ߪ௝௧∗ ൌ 	 ଵே	∑ ܲ൫ ௜ܷ௝௧ ൒ ௜ܷ௟௧	∀	݈ ് ݆หܺ, ܣ௜௝௧ሻ௜   ∀	݆, t            (7) 


















endogeneity  issue  arises because of  a non‐zero  correlation between  congestion  and  the unobserved 
heterogeneity determining behavior of  the decision maker. Hence, endogeneity arises because of  the 






the potential  correlation between ߪ௝௧  and ߥ௝௧  non‐parametrically with ߜ௝௧. However, endogeneity will 
become an  issue once  I decompose ߜ௝௧  (as  in Equation  (2)). Based on equilibrium sorting models,  the 
correlation between ߪ௝௧  and ߥ௝௧  is positive, implying that centers with desirable unobservable attributes 
will be more attractive and have a higher baseline utility. 
In  the  literature  using  revealed  preference  techniques,  Boxall  et  al.  (2001)  use  information  about 




A  solution  to  the  identification  problem  comes with  the  use  of  an  IV  estimator  for  Equation  (2).  A 
candidate  instrument will be valid  if  it  is correlated with ߪ௝௧  but has no  identified effect on ߜ௝௧. Valid 
instruments  for  ߪ௝௧  will  be  constructed  as  combinations  of  the  exogenous  attributes  of  neighboring 





ߪ෤௝௧ ൌ 	 ଵே	∑
௘௫௣ሼ஺೔ೕ೟ᇲ ఊෝሽ
∑ ௘௫௣ሼ஺೔೗೟ᇲ ఊෝሽ಻೗సభ௜
                   (8) 
Predictive  power  of  the  instrument  will  be  significant  if  the  exogenous  attributes  are  important 
determinants  in  choosing  among  transplant  centers.61  In  order  to  proceed with  the  IV  estimation,  I 
compute  initial  values  for  ߛ  by  estimating  both  Equations  (2)  and  (6),  ignoring  endogeneity.  The 































or  1‐year  total  patient  survival  CMS  CoP  criteria.63  Additional  transplant  center‐specific  variable  are 
created  to control  for  the number of ECD  transplants and  the demographic composition of a center’s 
waiting list.  I also account for the fact that transplant programs can be active or inactive at different points 
in time. A dummy variable capturing this change  in activity schedule  is  included  in the estimation. The 






The vector of center’s attributes,  ௝ܺ௧,  includes distance  to  transplant  center  ݆.  I am concerned  in  the 
influence of the distance factor because of the urgency of the procedure. Distance has an effect on travel 






center before and after  the operation,  food,  lodging, child care, and potential  lost wages  for workers, 
associated  with  the  entire  process  (getting  dialysis  at  a  hospital  and  listing  and  eventually  being 
transplanted at another facility). These reasons provide some additional intuition for the importance of 





codes  of  transplant  candidates  both  at  listing  and  at  transplantation  (for  individuals who  ever  get  a 
transplant). I collected the exact address of the centers based on  information available on their official 
websites and from the Health Resources and Services Administration website (HRSA, 2013). I further used 
the  Census  Bureau’s  TIGER  shapefiles  2012  to  obtain  the  latitude  and  longitude  coordinates  for  the 











sensitization  (ܴܲܣ ൒ 80)  and  diabetes  are  also  included.66  I  further  control  for  the  average  BMI  of 
individuals on the active waiting  list  in my model. These center‐specific characteristics were calculated 
going back to the first registration record for the centers, which could be as early as January 1, 1972. Using 

































The allocation hierarchy  is  justified by  the  limited conservation  time  for organs. Based on  the current 
allocation process, access to (kidney) transplantation will greatly depend on the “local” supply of organs 
and the “local” demand (i.e. waiting  list). Due to variation  in supply of organs across areas,  individuals 
could have the incentive to relocate to areas with relatively more supply, therefore, affecting the existing 
demand in both their “home” area and the “host” area. Nevertheless, medical conditions of the patient 
and monetary costs associated with  relocation  could preclude  such  relocation.  It  is also  important  to 









transplantation  to maximize performance outcomes. Thus,  the new  regulation  creates a platform  for 
competition among centers for performance at least at par with the set rules. Furthermore, with public 



































patients would  travel about 78 miles  to  their  transplant  center of  choice. Table 2 provides  summary 
statistics at the center’s level. On a typical day between January 1, 2003 and September 3, 2010, the size 
of the waiting  list was about 756 registrations at the average facility. On average, there are about 121 
transplants  performed  over  a  year  at  the  average  facility.  13  of  these  transplants  (around  11%)  are 
conducted from ECD donors. ECD transplants are performed to reduce the gap between the increasing 
Table 1 : Summary Statistics for ESRD Patients  (2003‐2010) 
Variable  Obs  Mean  Std. Dev.  Min  Max 
           
           
KI (=1 if organ registered for is Kidney; =0 for simultaneous 
Kidney/pancreas)a  245090  0.95  0.22  0  1 
Age at Listing  245090  49.91  13.08  18  91 
Female  245090  0.40  0.49  0  1 
        
Ethnicity           
White  245090  0.49  0.50  0  1 
Black  245090  0.28  0.45  0  1 
Hispanic  245090  0.15  0.36  0  1 
Asian  245090  0.06  0.23  0  1 
Other Ethnicity Category  245090  0.02  0.13  0  1 
           
BMI at Listing  239028  27.82  5.68  10.00  59.73 
        
Medical Condition At Listing           
Diabetes  240002  0.44  0.50  0  1 
Type I Diabetes  240002  0.11  0.32  0  1 
Type II Diabetes  240002  0.25  0.43  0  1 
Highly Sensitized  198997  0.04  0.20  0  1 
           

























Variable  Mean  Std. Dev.  Min  Max 
         
         
Distance to Transplant Center (in miles)  78.36  221.05  0.0004  7564.91 
Active Listingsa  756.26  895.84  0  5369 
Number of Transplants conducted the last 365 days  121.85  80.97  0  357 
Number of ECD Transplants conducted the last 365 days  13.21  11.66  0  78 
         
         
Ratio of Active White Patient Listings to Active Listings  0.44  0.19  0  1 
Ratio of Active Black Patient Listings to Active Listings  0.33  0.20  0  1 
Ratio of Active Female Patient Listings to Active Listings  0.42  0.05  0  1 
Average BMI of Patients on The Active Waiting List   26.90  2.02  0  36 
         
Ratio of Active Diabetic Patient Listings to Active Listings 0.39 0.08  0  1
Ratio of Active Type I Diabetic Patient Listings to Active Listings  0.07  0.06  0  1 
Ratio of Active Type II Diabetic Patient Listings to Active Listings  0.18  0.13  0  1 
Ratio of Active Highly Sensitive Patient Listings to Active Listings  0.05  0.04  0  1 
         
Low Performance Graft Triggerb (74 out 228 centers)  0.05  0.06  0  1 
Low Performance Patient Trigger (72 out of 228 centers)  0.06  0.13  0  1 
Post CMS CoPs   0.45  0.50  0  1 
Low Performance Graft Trigger Post CMS CoPs (48 out of 228)  0.025  0.16  0  1 
Low Performance  Patient Trigger Post CMS CoPs (44 out of 228)  0.027  0.16  0  1 












a  sorting  equilibrium model,  does  not  account  for  competitive  interaction  between  centers  but  can 
provides valuable information on the importance of variables in qualitative choice of transplant centers. 
This model does not require any decomposition of the alternative‐specific constant or baseline utility (ߜ௝௧) 
because  they are not  included  in  the model  (ߜ௝௧ ൌ 0	∀	݆ሻ.  I  further assume  that all  covariates have a 
constant effect over the years: an average effect is estimated for each covariate. Furthermore, the effects 
of  the  SRTR/CMS  triggers  to  flag  centers  for  low  performance  on  graft  survival  and  patient  survival 
outcomes are estimated separately.  
Table 3  (2nd  and 3rd  columns) provides  results  from  the  conditional  logit model.  Since  I  assume  that 
covariates have the same effect across all alternatives—each element of the betas remains unchanged 
across  the alternatives—I can  interpret  the  sign of  the coefficients as  the direction of  the  regressors’ 
impact on the probability of choosing a transplant center. However, I cannot make any inference about 
the magnitudes of these effects at this point because the betas  in the CL are no  longer  interpreted as 
marginal effects. 


























       
Distance (in 1000 miles)  ‐17.707***  ‐17.715***  ‐21.891*** 
   (0.033)  (0.033)  (0.022) 
ECD  3.658***  3.708***  0.302*** 
   (0.018)  (0.018)  (0.020) 
White  1.670***  1.668***  ‐1.148*** 
   (0.024)  (0.024)  (0.028) 
Black  1.322***  1.336***  ‐0.115*** 
   (0.027)  (0.027)  (0.030) 
Female  0.175***  0.146***  ‐2.202*** 
   (0.032)  (0.032)  (0.048) 
Highly Sensitized  ‐0.381***  ‐0.346***  1.587*** 
   (0.055)  (0.055)  (0.064) 
Diabetes  1.597***  1.641***  ‐0.696*** 
   (0.027)  (0.027)  (0.037) 
BMI  ‐2.070***  ‐2.140***  21.071*** 
   (0.107)  (0.107)  (0.126) 
Low Performance Graft Triggera  ‐0.253***  ‐‐‐  ‐‐‐    (0.015) 
(Post CMS)*( Low Performance Graft Trigger)  ‐0.041**  ‐‐‐  ‐‐‐    (0.020) 
Low Performance Patient Trigger  ‐‐‐  ‐0.146***  ‐‐‐    (0.014) 
(Post CMS)*( Low Performance Patient Trigger)  ‐‐‐  0.023  ‐‐‐    (0.019) 
           
Number of Observations  245,090  245,090  245,090 
Log Likelihood (LL)‐value (0)  ‐1,308,849  ‐1,308,849  ‐1,308,849 


















sorting  model  decomposes  the  center‐specific  constants  and  takes  into  account  center  level 
heterogeneity. Results from the first stage estimation, which are comparable to coefficients from the CL 


















































Low Performance Graft Triggera  ‐0.304  ‐‐‐    (0.348) 
Post CMS  ‐3.290***  ‐3.270*** 
   (0.149)  (0.145) 
(Post CMS)*( Low Performance Graft Trigger)  0.581  ‐‐‐    (0.482) 
Low Performance Patient Trigger  ‐‐‐  ‐0.602    (0.372) 














estimates  in  the  first  stage  sorting models are different  from  the CL: Not accounting  for  center‐level 
heterogeneity  introduces omitted variable bias  in the CL estimates. After demeaning the effects,  I find 
that  candidates  are more  attracted  to  centers  performing more  ECD  transplants,  centers with more 
higher‐risk patients (i.e. highly sensitized patients and high BMI patients).  A log likelihood ratio test of the 




of  each  covariate  in determining  centers’  attributes.  Each  coefficient ߚ  is  a period  specific  constant. 
Results shown  in Table 4  imply  that more ECD  transplants and more White, Black patients, and more 
































Variable  Graft  Patient  Graft  Patient 
Distance (in 1000 miles)  ‐17.701***  ‐17.711***  ‐21.899***  ‐21.922*** 
   (0.033)  (0.033)  (0.022)  (0.022) 
ECD  3.662***  3.699***  0.302***  0.290*** 
   (0.018)  (0.018)  (0.021)  (0.021) 
White  1.670***  1.659***  ‐1.489***  ‐1.968*** 
   (0.024)  (0.024)  (0.027)  (0.027) 
Black  1.323***  1.331***  ‐0.783***  ‐1.125*** 
   (0.027)  (0.027)  (0.030)  (0.030) 
Female  0.157***  0.152***  ‐1.985***  ‐1.988*** 
   (0.032)  (0.032)  (0.048)  (0.048) 
Highly Sensitized  ‐0.351***  ‐0.508***  1.381***  1.427*** 
   (0.055)  (0.056)  (0.065)  (0.065) 
Diabetes  1.628***  1.661***  ‐0.780***  ‐0.519*** 
   (0.028)  (0.028)  (0.038)  (0.038) 
BMI  ‐2.148***  ‐2.005***  21.854***  21.887*** 
   (0.108)  (0.108)  (0.127)  (0.127) 
Low Performance Graft Triggera  ‐1.396***  ‐‐‐  ‐‐‐  ‐‐‐    (0.274) 

















(Low Performance Graft Trigger)*(BMI)  6.379***  ‐‐‐  ‐3.260***  ‐‐‐    (1.089)  (0.255) 
(Low Performance Patient Trigger)*(Highly Sensitized)  ‐‐‐  0.910***  ‐‐‐  ‐0.768***    (0.364)  (0.375) 







(Post CMS)*( Low Performance Graft Trigger)*(Highly Sensitized)  0.728     4.730***   








   (1.445)  (0.372)   
(Post CMS)*( Low Performance Patient Trigger)*(Highly Sensitized)     4.773**     6.859*** 













             
Number of Observations  245,090  245,090  245,090  245,090 
Log Likelihood (LL)‐value (0)  ‐1,308,849  ‐1,308,849  ‐1,308,849  ‐1,308,849 





















































































are  less  likely  to  be  selected  post  CMS  CoP.  These  regulation  effects  are  statistically  significant  at 
conventional  levels  of  significance.  The  discrepancies  in  the  coefficient  estimates  are  once  again 












available  online  to  prospective  transplant  candidates who  could  use  them  to make  better  informed 
decisions about the quality of care their want to receive.  
















Further  heterogeneity  tests  show  that  the  regulation does  affect  the  composition of patients mix  at 
centers. In light of earlier results on the effects of the CMS regulation on provision of care and access to 
transplantation in chapter II, I can conclude that the regulation has a greater impact on the supply side of 





















into  this  growth  is  obesity  which  increases  the  risks  for  chronic  diseases  such  as  diabetes  and 








by experiencing  important weight  loss during  their  time on  the waiting  list. Moreover,  the estimated 
weight  loss  registered  for  the  severely  and morbidly obese provides  evidence  for  the  importance of 
saliency  in performance  rewards. Effectiveness of  the  intervention goes beyond  the weight  loss with 
better graft  survival  for  the  severely and morbidly obese  transplant  candidates who  lose weight as a 
response to the BMI eligibility criteria.  
The  second  rule  evaluated  is  targeted  toward  transplant  centers  themselves.  Here,  the  CMS  is  the 
regulatory agency, which oversees performance of  transplant programs. With  the objective of making 
centers more accountable  for their performance,  the CMS defined a set of CoPs effective on  June 28, 
2007. Report cards published by the SRTR are used under these rules to determine poor performance 
status of centers.  When flagged for low performance, transplant programs can incur the sanction of losing 










and  patient  registrations  to  high‐performing  centers,  I  am  drawn  to  infer  that  the  regulation  led  to 






quality of care.  Important  factors determining selection of transplant program  include travel time (i.e. 
distance  to  the  center),  racial  composition of a  center’s waiting  list, high‐risk  status of patients on  a 
center’s waiting list, and more importantly the size of the waiting list.  






































































































Overweight at Listing  1.0058  1.0196*  0.8387***  0.8614*** 
  (0.0073)  (0.0117)  (0.0086)  (0.0134) 
Obese at Listing  0.9683***  0.9359***  0.7984***  0.7201*** 
  (0.0092)  (0.0142)  (0.0088)  (0.0176) 
Severely & Morbidly Obese at Listing  0.7755***  0.7305***  0.7676***  0.7215*** 
  (0.0139)  (0.0178)  (0.0114)  (0.0346) 
Age at Listing  1.0032  0.9677***  1.0267***  0.9679*** 
  (0.0021)  (0.0026)  (0.0027)  (0.0043) 
Age at Listing squared  1.0000  1.0001***  1.0000*  1.0003*** 
  (0.00002)  (0.00003)  (0.00003)  (0.00005) 
Female  0.8948***  0.9964  0.9835*  0.9723** 
  (0.0069)  (0.0100)  (0.0097)  (0.0112) 
Black  0.7863***  0.3742***  0.7243***  0.6544*** 
  (0.0106)  (0.0105)  (0.0100)  (0.0186) 
Hispanic  0.9285***  0.7419***  0.6549***  0.6663*** 
  (0.0119)  (0.0240)  (0.0152)  (0.0237) 
Asian  0.9617*  0.4938***  0.5437***  0.7349*** 
  (0.0210)  (0.0175)  (0.0136)  (0.0302) 
Other Ethnicity Category  0.8010***  0.5835***  0.7012***  0.6901*** 
  (0.0212)  (0.0275)  (0.0257)  (0.0356) 
College  1.0468***  1.3736***  0.9575***  1.0234 
  (0.0111)  (0.0200)  (0.0104)  (0.0211) 
Antigen A30  0.9257***  0.9861  0.9752*  1.0179 
  (0.0094)  (0.0164)  (0.0132)  (0.0179) 
Antigen B53  0.9568***  0.9091***  1.0029  0.9626* 
  (0.0120)  (0.0205)  (0.0162)  (0.0212) 
Antigen DR11  0.9770***  0.9861  0.9161***  0.8752*** 
  (0.0077)  (0.0127)  (0.0094)  (0.0152) 
Antigen DR13  0.9947  0.9873  0.9500***  0.8908*** 
  (0.0095)  (0.0106)  (0.0110)  (0.0137) 
Antigen DR15  1.0911***  0.9829*  0.9527***  0.8656*** 
  (0.0102)  (0.0095)  (0.0112)  (0.0174) 
Medicare  0.9630***  0.5679***  1.2135***  0.9686 
  (0.0110)  (0.0083)  (0.0127)  (0.0209) 
CMS Final Rule  1.0045  0.9801  0.9230  1.5722*** 
  (0.1118)  (0.0472)  (0.0544)  (0.2346) 
         



















































































































































































































































































‐0.4313*  ‐0.4582*  0.0264  0.0138  ‐0.1310 
(0.248)  (0.248)  (0.212)  (0.211)  (0.295) 
Covariatesa  yes  yes  yes  yes  no 
Center Fixed Effects  yes  yes  no  no  no 
Period Fixed Effects  yes  no  yes  no  no 
           
  Total Patients 
           
Subject to Quality Review 
‐0.4658*  ‐0.3759  ‐0.1115  ‐0.0246  ‐0.1745 
(0.274)  (0.291)  (0.203)  (0.212)  (0.378) 
Covariatesa  yes  yes  yes  yes  no 
Center Fixed Effects  yes  yes  no  no  no 
Period Fixed Effects  yes  no  yes  no  no 
           

































































‐0.4674  ‐0.5562  0.2972  0.2457  0.0207 
(0.395)  (0.396)  (0.306)  (0.309)  (0.433) 
Covariatesa  yes  yes  yes  yes  no 
Center Fixed Effects  yes  yes  no  no  no 
Period Fixed Effects  yes  no  yes  no  no 
           
  Total Patients 
           
Subject to Quality Review 
‐0.7090  ‐0.5378  ‐0.1195  0.0521  ‐0.1613 
(0.495)  (0.538)  (0.316)  (0.352)  (0.587) 
Covariatesa  yes  yes  yes  yes  no 
Center Fixed Effects  yes  yes  no  no  no 
Period Fixed Effects  yes  no  yes  no  no 
           
























































Outcome Variables  (1)  (2)  (3)  (4)  (5) 
   
Number of Transplants from ECD Donor           
  Total Grafts 
           
Subject to Quality Review 
‐0.7566*  ‐0.7831*  ‐0.5674  ‐0.5761  ‐0.4108 
(0.416)  (0.424)  (0.376)  (0.380)  (0.644) 
Covariatesa  yes  yes  yes  yes  no 
Center Fixed Effects  yes  yes  no  no  no 
Period Fixed Effects  yes  no  yes  no  no 
           
  Total Patients 
           
Subject to Quality Review 
‐0.7912  ‐0.8313  ‐0.3043  ‐0.3821  ‐0.3078 
(0.670)  (0.681)  (0.531)  (0.542)  (0.909) 
Covariatesa  yes  yes  yes  yes  no 
Center Fixed Effects  yes  yes  no  no  no 
Period Fixed Effects  yes  no  yes  no  no 
           

























































Outcome Variables  (1)  (2)  (3)  (4)  (5) 
   
Number of Deaths on the Waiting List           
  Total Grafts 
           
Subject to Quality Review 
‐1.9766**  ‐1.9681**  0.0671  0.0339  ‐0.8745 
(0.766)  (0.779)  (1.083)  (1.088)  (1.517) 
Covariatesa  yes  yes  yes  yes  no 
Center Fixed Effects  yes  yes  no  no  no 
Period Fixed Effects  yes  no  yes  no  no 
           
  Total Patients 
           
Subject to Quality Review 
‐1.2353  ‐1.3101  2.5359  2.4874  1.9240 
(1.154)  (1.130)  (1.669)  (1.658)  (2.396) 
Covariatesa  yes  yes  yes  yes  no 
Center Fixed Effects  yes  yes  no  no  no 
Period Fixed Effects  yes  no  yes  no  no 
           























































Outcome Variables  (1)  (2)  (3)  (4)  (5) 
   
Registrations Volume           
  Total Grafts 
           
Subject to Quality Review 
‐6.5607**  ‐6.8313***  ‐1.6153  ‐1.8944  ‐6.1201 
(2.538)  (2.483)  (2.108)  (2.061)  (6.489) 
Covariatesa  yes  yes  yes  yes  no 
Center Fixed Effects  yes  yes  no  no  no 
Period Fixed Effects  yes  no  yes  no  no 
           
  Total Patients 
           
Subject to Quality Review 
‐9.0331**  ‐9.2856**  ‐0.0212  ‐0.2316  ‐0.0728 
(3.936)  (3.813)  (2.911)  (3.000)  (10.504) 
Covariatesa  yes  yes  yes  yes  no 
Center Fixed Effects  yes  yes  no  no  no 
Period Fixed Effects  yes  no  yes  no  no 
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She  is also  involved  in an  important project evaluating the  impact of some provision of the Affordable 
Care Act of 2010 on obesity and consumer well‐being. She  is working on a  research paper  titled “Do 











































Pathways  (June  2009‐July  2009).  Her  duties  consisted  in  assisting  the  lead  teacher  in  the  good 
administration of the development program.  
 
 
